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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Granulo­za-će­lijski tumo­ri su retki maligni tumo­ri jajni­ka ko­ji pri­padaju grupi stro­malnih (me­zenhimnih) tumo­ra 
seksualne vrpce. Nastaju od spe­ci­jali­zo­vanih stro­malnih će­li­ja jajni­ka. Granulo­za-će­lijski tumo­ri jajni­ka su kod 95% bo­
le­sni­ca jedno­strani. Po­sle ope­raci­je vi­še od 90% ope­ri­sanih bo­le­sni­ca pre­ži­vi duže od 10 go­di­na. Progno­za ovih tu­
mo­ra je do­bra, ali je slaba kad je tumor ve­ći, kad je lo­še di­fe­renci­ran i kad ima vi­sok mi­totski indeks. Re­ci­di­vi se mo­gu 
javi­ti čak i 25 go­di­na po­sle hi­rurškog le­če­wa.
Prikaz bolesnika  Auto­ri pri­kazuju bo­le­sni­cu staru 54 go­di­ne kod ko­je je ultraso­no­grafi­jom otkri­ven a ope­raci­jom od­
strawen loptast, do­bro ograni­čen tumor ko­re­na me­zente­ri­juma, uz samu če­tvrtu porci­ju duo­de­numa i po­četni deo je­junuma, 
za ko­ji je hi­sto­lo­škim i imuno­hi­sto­he­mijskim ispi­ti­vawem do­kazano da je reč o me­tastazi granulo­za-će­lijskog tumo­ra jaj­
ni­ka, od ko­jeg je bo­le­sni­ca hi­rurški le­če­na 19 go­di­na rani­je. Po­sto­pe­raci­o­ni opo­ravak je bio normalan. Dvade­set šest 
me­se­ci kasni­je javio se re­ci­div tumo­ra u limfnoj žle­zdi na isho­di­štu do­we me­zente­rič­ne arte­ri­je, preč­ni­ka od oko 4 
cm, ko­ji je bez te­ško­ća ide­alno odstrawen zajedno s okolnim masnim tki­vom i limfnim žle­zdama. Po­sle normalnog po­sto­
pe­raci­o­nog to­ka kod bo­le­sni­ce vi­še ne­ma simpto­ma obo­qe­wa.
Zakqučak  Ko­li­ko mi znamo, ovo je prvi slučaj izo­lo­vane me­tastaze granulo­za-će­lijskog tumo­ra u me­zente­ri­jum tankog 
cre­va ko­ji se javio tako kasno, 19 go­di­na po­sle salpingo-oofo­rekto­mi­je.

Kqučne reči: jajnik; granulo­za-će­lijski tumor; me­tastaza; me­zente­ri­jum

UVOD

Granuloza-ćelijski tumori (GĆT) jajnika su ret
ki tumori koji se obično otkrivaju u ranoj fazi bo
lesti, a kod kojih se hirurškom ekscizijom posti
žu vrlo dobri rezultati. Tumori, međutim, mogu re
cidivirati čak i mnogo godina posle hirurškog le
čewa, te je potrebno dugotrajno, praktično doživot
no, nadgledawe operisanih bolesnica. Metastaze su 
najčešće u jetri i plućima, ali se mogu javiti i na 
vrlo neuobičajenim mestima. Tokom 2004. godine le
čili smo bolesnicu s izolovanom metastazom GĆT 
na neobičnom mestu – u mezenterijumu tankog creva, 
i to 19 godina posle primarne operacije.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnica stara 54 godine primqena je na hirur
ško lečewe sredinom jula 2004. godine zbog bola u 
levoj polovini trbuha i bez ikakvih drugih simp
toma. Devetnaest godina ranije odstrawen joj je tu
mor desnog jajnika, za koji je histopatološki doka
zano da je bio GĆT. Paraumbilikalno levo palpirao 
se loptast tumor, ravne površine, malo osetqiv i 
ograničeno pokretan. Standardni laboratorijski 
nalazi bili su u granicama normalnih vrednosti. 
Tumorski pokazateqi nisu određivani. Ultrasono
grafski, između repa pankreasa i doweg pola levog 
bubrega uočen je retroperitoneumski tumor saća
stog izgleda, promera 95×100 mm. Radiografski na
laz pluća je bio normalan. Na nalazu kompjuterizo
vane tomografije (CT) takođe je uočen dobro ograni

čen, loptast tumor heterodenzne strukture, promera 
98×93 mm, bez uvećanih okolnih limfnih žlezda.

Bolesnica je operisana krajem jula 2004. godine. 
Desni jajnik i jajovod su nedostajali, a ostali nala
zi u karlici, kao i levi jajnik, bili su normalni. 
Ceo nalaz u abdomenu bio je normalan, osim što je u 
korenu mezenterijuma, blizu četvrte porcije duode
numa i početnog dela jejunuma, utvrđen dobro ogra
ničen, loptast tumor (Slika 1), koji je, bez većeg kr
vavqewa, u potpunosti odstrawen. Uvećanih žle
zda nije bilo. Levi jajnik je bio potpuno normalan. 
Postoperacioni tok je takođe protekao normalno, a 
bol na koji se bolesnica pre operacije žalila se iz

SLIKA 1. Tumor u mezenterijumu tankog creva, blizu četvrte por­
cije duo­denuma.
FIGURE 1. Granulosa cell tumour in the mesentery, close to the 4th 
portion of duodenum.
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gubio. Dvadeset šest meseci posle hirurškog leče
wa javio se recidiv prečnika od oko 4 cm, koji se na
lazio levo od duodenuma, u blizini ishodišta dowe 
mezenterične arterije, koji je bez teškoća idealno 
odstrawen zajedno s okolnim masnim tkivom i lim
fnim žlezdama.

Opis preparata: Makroskopski, ovoidni, nodo
zni tumor, dimenzija 120×85×80 mm, prekriven glat
kom smeđom seroznom ovojnicom, na presecima naj
većim delom bio je prožet krvavqewima i koagulu
mima krvi (Slika 2). Samo mestimično uočavale su 
se zone svetlosmeđeg do svetloružičastog mekanog 
tumorskog tkiva. Mikroskopski, uočene su solid
ne plaže relativno uniformnih tumorskih ćeli
ja, uglastih i zarezanih jedara, koji infiltrišu ma
sno tkivo, a prožete su većim zonama krvavqewa. 
Tumorska infiltracija sastavqena od polijedri
čnih ćelija intermedijarne veličine, često sa ku
bičnom ili cilindričnom morfologijom svetloe
ozinofilne citoplazme. Cilindrične ćelije nisu 
pokazivale bazalnu poziciju jedara, ni svetlu apek
snu citoplazmu prema lumenima ili središwim de
lovima zatvorenih tubula. Druge ćelije bile su or
ganizovane u nejasne široke tubulo-trabekularne 
strukture, okružene fibromatoznom stromom (Sli
ka 3). Jedra su najčešće bila uniformna, svetla i 
zasićena, što i odgovara granuloza-ćelijskom ti
pu stromalnih ćelija. Mitotski indeks i nuklear

na anaplazija bili su niski i nije bilo tumorske 
nekroze. Kako se na osnovu morfološke slike ni
je sa sigurnošću mogla utvrditi histogeneza tumo
ra, tj. da li je u pitawu primaran tumor ili meta
staza, urađeno je imunohistohemijsko ispitivawe. 
Evidentna je bila antivimetin i antiinhibin imu
noreaktivnost u najvećem broju tumorskih ćelija i 
slabije fokalne i antimelan A reaktivnosti (Sli
ka 4). Definitivna dijagnoza bila je: Granulosa cell 
tumor ovarii, metastaticum radicis mesenterii.

DISKUSIJA

Granuloza-ćelijski tumori (GĆT) jajnika čine 
oko 5% malignih tumora jajnika, a najčešće se javqa
ju oko 50. godine i u pubertetu [1]. Kod 95% bolesni
ca ovi tumori su jednostrani [2]. Oni obično luče 
estrogene hormone, najviše estradiol, retko andro
gene. Granuloza-ćelije i teka-ćelije na imunohisto
hemijskom ispitivawu proizvode i širok spektar 
steroidnih hormona [2]. Najčešće se ispoqavaju va
ginalnim krvavqewem, koje je obično izazvano hi
perplazijom endometrijuma, a ponekad diferencira
nim adenokarcinomom, za koji se smatra da je posle
dica dugotrajne ekspozicije epitela uterusa estro
genima iz tumora [3]. Kod rupture tumora javqaju se 
bol u trbuhu i hematoperitoneum, praćen hipoten
zijom, što kod mladih žena navodi na dijagnozu ek
topijske trudnoće [3]. Objektivno posmatrano, obič
no se nalazi pelvisni tumor koji se lako dokazuje ul
trasonografskim pregledom [3].

Dijagnoza GĆT postavqa se klasičnom histologi
jom i imunohistohemijskim ispitivawima na oda
brana antitela [1, 4]. Smatra se da je inhibin kquč
ni pokazateq granuloza-ćelijskih tumora, kako u 
primarnom tumoru, tako i u wihovim metastazama 
[5, 6]. Inhibin se može meriti i kvantitativno u 
krvi i tipično je oko sedam puta veći u odnosu na 
nivo u premenopauznoj fazi [7]. I posle odstrawewa 
tumora povećane vrednosti inhibina mogu se zadr

SLIKA 2. Tumor na preseku.
FIGURE 2. The tumor on cross section.

SLIKA 3. Tumorska organizacija je pretežno trabekularna, opi­
suje se u vidu „vodene svile”, a delom mikrofolikulska (H&E, ×56).
FIGURE 3. Histological organization is mostly trabecular of so-called 
watered silk pattern and rarely microfollicular pattern (H&E, ×56).

SLIKA 4. Imunohistohemijska reaktivnost tumorskih ćelija na 
anti-alfa-inhibin je konzistentna s morfološkom slikom granu­
lo­za-ćelijskog tumora jajnika (LSAB+ tehnika, AEC vizuelizacija, 
×56).
FIGURE 4. Anti-alpha-inhibin immunostaining of tumor cells was con-
sistent with the suggestive histomorphology (LSAB+ technique, AEC 
visualization, ×56).
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žati naredne dve godine, te ih kao takve ne treba uzi
mati kao siguran znak recidiva bolesti i na osnovu 
toga postavqati indikaciju za ponovno hirurško 
lečewe. Tek posle dve godine od operacije poveća
ne vrednosti inhibina treba uzeti kao ozbiqnu in
dikaciju za postojawe recidiva bolesti i eventual
nu ponovnu operaciju. Prema tome, inhibin je vre
dan tumorski pokazateq za postavqawe dijagnoze ne 
samo primarnog, već i recidivnog GĆT [7]. GĆT me
tastaziraju u jetru [8] i pluća [9], ali i na neuobi
čajena mesta, kao što su nadbubreg [10], zid abdome
na [11], mozak [12]. Metastaza u mezenterijum tankog 
creva, kao kod naše bolesnice, vrlo je neuobičajena 
jer se nalazi izvan anatomski uobičajenih hematoge
nih i limfogenih puteva metastazirawa. Mi nismo 
našli opis metastaze ovog tumora u mezenterijumu 
tankog creva.

Lečewe GĆT je hirurško. Kod žena koje nisu u ge
nerativnom periodu uobičajene su histerektomija i 
salpingo-ooforektomija, dok se kod žena u genera
tivnom periodu preporučuje konzervativna opera
cija, jednostrana salpingo-ooforektomija [3], i to 
pre svega kod žena u prvom i drugom stadijumu bo
lesti koje žele da sačuvaju plodnost. Čak i do 50% 
ovih žena kasnije je imalo začeće [13].

Vrednost postoperacione adjuvantne hemiotera
pije, koja se inače najčešće primewuje kod makro
skopski rezidualne bolesti, teško je proceniti. 
Nema dokaza koji bi potvrdili korist od sistemske 
hemioterapije kod ove grupe bolesnica [14], pa se 
smatra da je ona rezervisana za visokorizične sluča
jeve [3]. U odmakloj fazi bolesti hemioterapija kom
binacijom cisplatina ili vinblastina sa bleomi
cinom, daje najveći procenat kliničkog odgovora 
[15]. Radioterapija može dovesti do kliničkog od
govora s pojedinačnim trajnim remisijama kod že
na s perzistentnim ili recidivnim GĆT [16]. Kod 
bolesnica s recidivnom ili metastatskom bolešću 
lečewe je često palijativno [15], ali ipak, kad god je 
to moguće, hirurško. Ovim načinom lečewa se mogu 
postići vrlo dobri rezultati, što je bilo i kod na
še bolesnice. Prema tome, lečewe GĆT treba prila
goditi konkretnoj bolesnici [15].

Prognoza kod većine žena sa GĆT je veoma dobra, 
jer se dijagnoza obično postavqa u ranom stadijumu 
bolesti, a znatno je boqa u prvom stadijumu nego u 
drugom, trećem i četvrtom. Agresivno ponašawe 
GĆT beleži se kad u vreme hirurškog lečewa posto
je metastaze ili invazija okolnih struktura. Prog
noza je mawe povoqna i kad je tumor veliki, kad je 
bolesnica stara, kad postoje abdomenski simptomi, 
kad je tumor rupturirao, kad je loše diferentovan 
i kad ima visok mitotski indeks [2, 3]. Prognoza u 
prvom stadijumu je loša kad je mitotski indeks ve
ći i ako je došlo do rupture tumora [3]. Nasuprot 
tome, vrlo niska proliferaciona aktivnost i izo
stanak prejake ekspresije p53 proteina idu sa benig
nim kliničkim ponašawem većine GĆT [4].

Više od 90% bolesnica sa GĆT preživi deset go
dina posle hirurškog lečewa [2]. Recidivi se mogu 
javiti i vrlo kasno, čak posle 25 godina od operaci
je [2]. Lokalni recidiv se javqa češće kod stadiju
ma II-IV, kada postoji tumorska invazija krvnih su

dova kapsule tumora i kod starih bolesnica [17]. Ka
ko se recidivi mogu javiti i posle mnogo godina, 
neophodno je ove bolesnice dugotrajno nadgledati 
[3], praktično doživotno [18]. Ponovnim operaci
jama se često mogu postići dobri rezultati, što je 
učiweno i kod naše bolesnice.

ZAKQUČAK

Granuloza-ćelijski tumori su retki maligni tu
mori jajnika koji pripadaju grupi stromalnih (me
zenhimnih) tumora seksualne vrpce, a nastaju od spe
cijalizovanih stromalnih ćelija jajnika i najčešće 
su jednostrani. Hirurško odstrawewe tumora je kod 
većine bolesnica moguće. Prognoza kod uspešno ope
risanih bolesnica je vrlo dobra, čak 90% wih pre
živi više od 10 godina. Veliki tumori, loša dife
rencijacija i visok mitotski indeks su faktori sla
bije prognoze. Operisane bolesnice se moraju doži
votno nadgledati jer se recidivi bolesti mogu javi
ti i 25 godina posle hirurškog lečewa.
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INTRODUCTION  Granulosa cell tumour is uncommon malig-
nant tumor which belongs to the sexual cord-stromal tumors 
of the ovary. It arises from the specialized stromal cells of the 
ovary. These tumors are unilateral in 95%. Over 90% of patients 
survive more than 10 years after surgery, but the recurrence 
may appear even 25 years after surgery.
CASE REPORT  The authors present a 54-year old woman 
who was admitted for abdominal pain and ultrasonography 
revealed tumor in the abdomen. During the surgery, a spheric, 
well circumscribed tumor of the mesentery, close to the forth 
portion of duodenum, was excised. Histological and immu-
nohistochemical examinations verified that it was the metas-
tasis of the granulosa cell tumor of the ovary that had been 
removed 19 years ago when salpingo-oophorectomy had been 
performed. Postoperative recovery was uneventful. Twenty six 
months later, the tumor 4 cm in diameter recurred, and was 
localized to the left of duodenum, close to the inferior mesen-

teric artery, which was perfectly ideally, together with fat tis-
sue and surrounding lymph nodes. She has remained symp-
tom free so far.
CONCLUSION  To the best of our knowledge, this is the first 
case of the isolated metastasis of the granulosa cell tumor in 
the mesentery, that appeared 19 years after original surgery.

Key words: ovary; granulosa cell tumor; metastasis; mesen-
tery
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